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Objetivo: Evaluar la eﬁcacia de un programa de promocio´n de salud y prevencio´n de patologı´as asociadas
al envejecimiento, para evitar complicaciones asociadas y mejorar la calidad de vida en adultos mayores.
Metodologı´a: Estudio desarrollado durante 12 meses (an˜os 2006–2007) en 700 adultos mayores de Buenos
Aires-Argentina, separados de forma aleatoria en 2 grupos: intervencio´n y control. A todos se les realizaron
mediciones pre y postintervencio´n de peso, talla, tensio´n arterial, colesterol, triglice´ridos, glucemia y
problemas cardiovasculares (infarto, accidente vascular cerebral), osteoarticulares (fracturas), ingresos
hospitalarios y calidad de vida evaluada con la Encuesta-SF12. La intervencio´n consistio´ en actividad fı´sica
perio´dica (bisemanal) destinada a fortalecer grupos musculares que otorgan autonomı´a de movimientos,
ası´ como actividades recreativas, talleres de nutricio´n y manipulacio´n de alimentos. A cada individuo del
grupo intervencio´n se le asigno´ un estudiante de medicina que semanalmente lo visito´ y acompan˜o´ en las
actividades. El grupo control continuo´ con actividades habituales.
Resultados: El grupo de intervencio´n mostro´ una reduccio´n signiﬁcativa en valores de tensio´n arterial,
triglice´ridos y colesterol respecto al control. Adema´s, redujo un 31% los eventos cardiovasculares, 18,2% las
fracturas de cadera, 21,1% los ingresos hospitalarios por problemas cardiovasculares, osteoarticulares y de
salud mental respecto al control. La encuesta de calidad de vida postintervencio´n incremento´ un 28,7% las
respuestas favorables respecto su registro basal y 33,4% respecto al grupo control.
Conclusio´n: El programa implementado logro´ reducir los factores de riesgo y las complicaciones asociadas
al envejecimiento en el grupo de intervencio´n respecto al control.
& 2008 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.Evaluation of the state intervention project to improve quality of life and




EvaluationA B S T R A C T
Objective: This paper evaluates the effectiveness of a Public Health program for the elderly based on health
promotion and pathologies prevention, in order to avoid complications associated with illnesses and
improves the quality of life (QOL) in elderly adults (EA).
Methods: A 12 month intervention studies used 700 EA randomized in 2 groups: intervention and control.
Each group was submitted to pre-post intervention measurements that included weight, height, blood
pressure (BP), cholesterol, lipids, glycaemia, cardiovascular (infarct, stroke) and bone fractures events,
hospitalization, and a QOL survey. Intervention consisted of periodic physical activity to fortify muscular
groups, as well as recreational activities, nutritional and food manipulation training visits. A medical
student was assigned to each participant from the intervention group to assure periodical contact and to
share activities. The control group continued with their normal activities during observational period.
Results: The intervention group showed a signiﬁcant reduction in the BP, lipids and cholesterol values
compared to control group. Reduction on cardiovascular events (31%), hip fractures (18.2%) and number
of hospital admittance (21.1%) were obtained for group A in relation to B. The QOL survey showed 28.7%
improvement for group A compared with 33.4% improvement compared with control group.
Conclusion: The health program with exhaustive follow-up administration, signiﬁcantly reduced risk
factors and complications associated with aging.
& 2008 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.ado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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La poblacio´n ha incrementado enormemente la expectativa de
vida en las u´ltimas de´cadas en todo el mundo, especialmente en
los paı´ses desarrollados y en aquellos en vı´as de desarrollo. El
grupo de poblacio´n que esta´ experimentando un mayor creci-
miento es el de los mayores de 65 an˜os1. E´ste es un feno´meno
universal, positivo en sı´ mismo porque cada vez se vive ma´s an˜os,
pero que plantea grandes desafı´os en las sociedades modernas
para la formulacio´n de polı´ticas sociales y sanitarias2.
Con frecuencia escuchamos )el problema del envejecimiento
de la poblacio´n* con un matiz claramente peyorativo, para
referirse a un feno´meno de cara´cter demogra´ﬁco que en buena
medida es el fruto de los e´xitos econo´micos, sociales y sanitarios
que han conseguido alargar la vida de las personas. Este e´xito
sanitario genera alarma entre los ﬁnanciadores al incrementar las
demandas asistenciales por parte de los adultos mayores, las
cuales resultan netamente superiores a las del resto de la
poblacio´n3,4.
En los paı´ses en vı´as de desarrollo, donde los recursos son ma´s
escasos que en los desarrollados, esta modiﬁcacio´n genero´ la
necesidad de redeﬁnir prioridades y presupuestos para cubrir las
nuevas demandas.
El envejecimiento de la poblacio´n es un hecho de gran
trascendencia social que esta´ suscitando la atencio´n en los
a´mbitos polı´tico, econo´mico, sociolo´gico y sanitario por las
enormes consecuencias que se advierten en nuestros dı´as, tales
como el mayor nu´mero de poblacio´n pasiva en relacio´n con la
activa, los cambios epidemiolo´gicos que se trasladan de una alta
prevalencia de las enfermedades infecciosas a un incremento de
las enfermedades no transmisibles, y la necesidad de ofrecer una
mayor capacidad para estancias hospitalarias5.
Estos hechos observados en las personas de edad avanzada han
instalado en la sociedad estereotipos negativos de gente enferma,
incapaces de producir y limitados para asumir tareas y ejercer
funciones. Ası´, los mayores de 65 an˜os sufren tres tipos de crisis:
1) de identidad de su propia imagen, con una fachada exterior que
se derrumba; 2) de autonomı´a, por el aumento de la dependencia
de otros para moverse; y 3) de pertenencia, por su menor
participacio´n social y su retiro de la vida activa6,7.
La Organizacio´n Mundial de la Salud considera el nu´mero y la
calidad de los an˜os que una persona de edad avanzada puede vivir
sin discapacidad para deﬁnir la )expectativa de vida auto´noma*,
tomando la dimensio´n de funcionalidad como una medicio´n de
salud y bienestar de las personas de edad avanzada. Surgen ası´ los
conceptos de )adultos mayores funcionales*8 y de )envejeci-
miento saludable*9. La )calidad de vida* es un concepto
multidimensional que incluye aspectos personales, tales como
salud, autonomı´a y satisfaccio´n con la vida, y ambientales como
redes de apoyo o servicios sociales, entre otros10.
Los programas de promocio´n de la salud dirigidos a las
personas de edad avanzada no deben ir enfocados a prolongar la
vida indeﬁnidamente, sino a brindar la mejor calidad de vida
posible durante los an˜os que queden a cada persona. Partiendo de
esto, nos planteamos mejorar la calidad de vida mediante la
implementacio´n de un programa para reducir los riesgos y el
deterioro funcional de los procesos asociados al envejecimiento,
proponiendo posponerlos manteniendo una vida fı´sica, mental y
social activa11.
El presente trabajo se realizo´ con el ﬁn de demostrar la eﬁcacia
de un programa estatal de implementacio´n masiva destinado a
generar cambios de ha´bitos alimentarios asociados al riesgo
cardiovascular, fomentar la actividad fı´sica y fortalecer los grupos
musculares relacionados con los movimientos que otorgan auto-
nomı´a a los individuos, y promover una actividad social plena.
Todo ello con el ﬁn de lograr una reduccio´n en los factores deriesgo de problemas cardiovasculares, osteoarticulares y mentales,
y una mejora en la calidad de vida de las personas de edad
avanzada.Me´todos
Para seleccionar la tecnologı´a se tuvieron en cuenta los
trabajos STROBE12 y CONSORT13.Tipo de estudio
Evaluacio´n antes y despue´s de la implementacio´n con grupo
comparativo.Poblacio´n objetivo
Personas de edad avanzada que asisten a los centros de
jubilados del municipio de Berisso (Buenos Aires, Argentina),
durante el an˜o 2006–2007.Seleccio´n de la muestra
Tras realizar un listado de los mayores de 65 an˜os que acudı´an
a los centros de jubilados en marzo de 2006, se les convoco´ para
participar en el estudio. El taman˜o muestral necesario para
realizar el estudio se calculo´ con una conﬁanza del 95% (error
alfa del 5%) y una precisio´n del 5%, aplicando la siguiente fo´rmula:
n ¼ N  Z2  ð1 pÞ
d2  ðN 1Þ þ Z2  pð1 pÞ
donde n es el taman˜o de la muestra, N la poblacio´n total, Z el valor
de z para el nivel de conﬁanza (1—alfa), p la proporcio´n esperada
de eventos (cardiovasculares, ostoarticulares, mentales) en la
poblacio´n y d la precisio´n absoluta. Se establecio´ un mı´nimo de
240 personas (120 por grupo) para obtener datos que fueran
estadı´sticamente signiﬁcativos. La incorporacio´n de individuos a
los dos grupos de estudio excedio´ con creces el mı´nimo
mencionado.
Aceptaron la propuesta 703 individuos, pero uno sufrio´ una
fractura de cadera posterior a la aceptacio´n y dos no ﬁrmaron el
consentimiento informado requerido, y por tanto se les excluyo´.
Los 700 individuos restantes se incorporaron a la investigacio´n,
dividie´ndolos en dos grupos por me´todo probabilı´stico siguiendo
un muestreo aleatorio estratiﬁcado (hombres-mujeres en canti-
dades iguales en cada grupo), utilizando el programa informa´tico
de seleccio´n aleatoria de la Universidad Nacional de La Plata: un
grupo que realizarı´a las actividades de intervencio´n propuestas y
un grupo de control que continuarı´a con sus actividades
habituales.
Se excluyeron del listado inicial los ancianos que presentaban
una enfermedad terminal avanzada y aquellos con deterioro
cognitivo que imposibilitara la realizacio´n y la posterior valora-
cio´n de la encuesta de calidad de vida.Aspectos e´ticos
Cada individuo incorporado al estudio acepto´ ﬁrmar un
consentimiento informado, en el cual ﬁguraban detalles de la
evaluacio´n inicial y ﬁnal, tales como la exploracio´n fı´sica y los
estudios de laboratorio, y las actividades a realizar.
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Se determinaron las siguientes variables antes y despue´s de la
intervencio´n: Variables demogra´ﬁcas: edad, presencia o no de convivientes
en el hogar. Variables socioecono´micas: ingresos mensuales considerados
como el salario percibido por el individuo en pesos y
convertido a euros (valor comparativo con peso argentino en
el mes de diciembre de 2007), presencia o no de ayuda
alimentaria estatal (bolsa de alimentos con 1 kg de arroz, 1 kg
de yerba mate, 1 kg de leche en polvo y 1 kg de azu´car, que se
reparte entre las personas de edad avanzada con menos
ingresos). Variables antropome´tricas: peso en kilogramos en una balanza
digital de pie, altura medida con pedio´metro meta´lico de pie, e
ı´ndice de masa corporal (IMC) obtenido con la fo´rmula
IMC ¼ peso/talla2. Variables clı´nicas: presencia de discapacidades o limitaciones,
frecuencia cardiaca (nu´mero de latidos por minuto obtenidos
por medicio´n manual durante un minuto en pulso radial),
cifras de tensio´n arterial sisto´lica y diasto´lica mediante
esﬁgmomano´metro aneroide de precisio´n, fracturas de cadera,
traumatismos en general, problemas cardiovasculares (acci-
dentes vasculares cerebrales e infartos) y nu´mero de ingresos
hospitalarios durante el periodo de observacio´n. Variables nutricionales: calorı´as totales y composicio´n de la
dieta diaria en relacio´n a hidratos de carbono, lı´pidos y
proteı´nas, valoradas de forma objetiva mediante la puntuacio´n
obtenida en la encuesta )DETERMINE-riesgo nutricional*14,
adaptada por Geriatrics Implementing Nutritional Screenning
Innitiative, Washington DC. Variables se´ricas: glucemia, colesterol total y triglice´ridos
determinados mediante los me´todos de laboratorio de la
glucosa oxidasa, CHOD/PAP y GPO/PAP, respectivamente. Variables sobre calidad de vida: )calidad de vida* es una
variable compuesta integrada por la presencia de limitaciones
para realizar tareas habituales, pe´rdida de autonomı´a, estado
de a´nimo y presencia o ausencia de dolor. Todos estos
elementos se midieron con la encuesta de calidad de vida SF-
12v1 (autorizacio´n internacional para su uso brindada por
Medical Outcome Trust)15. Evaluacio´n y grado de satisfaccio´n de la experiencia realizada
por parte de alumnos y personas de edad avanzada: tras la
intervencio´n se solicito´ a los integrantes de la experiencia
pertenecientes al grupo de intervencio´n (alumnos y personas
de edad avanzada) que expresasen el grado de satisfaccio´n con
la vivencia utilizando una escala catego´rica (muy favorable,
favorable, sin aporte, desfavorable, muy desfavorable), y en el
caso de las personas de edad avanzada tambie´n se les solicito´
que caliﬁcasen el desempen˜o particular del alumno que les fue
asignado segu´n una escala catego´rica (satisfactoria, regular,
insatisfactoria).
Intervencio´n
Durante 12 meses, el grupo de intervencio´n realizo´ las
siguientes actividades: Ejercicios fı´sicos destinados a fortalecer los mu´sculos relacio-
nados con la autonomı´a (cua´driceps, psoas, espinales, bı´ceps y
trı´ceps), dos veces por semana (en dı´as no consecutivos)
durante 60min. Encuentros de )baile saludable*, de 45min a la semana, con
distintos ritmos musicales como propuesta para el estı´mulo
motriz. Talleres de capacitacio´n en nutricio´n, de una hora de duracio´n,
realizados cada 15 dı´as, en los cuales no so´lo se explicaban los
contenidos de una alimentacio´n sana sino tambie´n la prepa-
racio´n de los alimentos, y encuentros alimentarios generales
conocidos como )almuerzos saludables*. Acompan˜amiento personalizado: a cada persona perteneciente
al grupo de intervencio´n se le asigno´ un estudiante de
medicina para que le acompan˜ase durante el an˜o del programa.
A esta actividad se la llamo´ )Un nieto para cada abuelo* y
consistio´ en encuentros semanales pautados de al menos una
hora de duracio´n, de intercambio de experiencias, concurrencia
conjunta a cumplir con una agenda cultural, paseos y contactos
telefo´nicos perio´dicos. Al ﬁnalizar el programa se solicito´ a
cada alumno que elaborase un informe ﬁnal con la vivencia, y a
las personas de edad avanzada que evaluasen al alumno en
forma estructurada y semiestructurada. Esta caliﬁcacio´n
otorgada se promedio´ para la promocio´n del curso realizado
por los alumnos.
Ana´lisis estadı´stico
Para el ana´lisis de los datos obtenidos en cada variable
explorada en la evaluacio´n basal y tras la intervencio´n se
utilizaron las medidas de resumen (porcentaje) y dispersio´n
(media y desviacio´n esta´ndar), estableciendo el nivel de signiﬁ-
cacio´n en a ¼ 0,05.Resultados
Se incorporaron al estudio 700 personas, de las cuales 350
formaron el grupo control y 350 el grupo de intervencio´n. No hubo
abandonos durante el periodo de ejecucio´n del programa. No
obstante, nueve personas del grupo de intervencio´n sufrieron
algu´n problema fı´sico que requirio´ la limitacio´n de las actividades
programadas, aunque todos ellos continuaron con los encuentros
culturales y las visitas con el alumno asignado. Los resultados de
la evaluacio´n inicial mostraron que el 67,2% eran del sexo
femenino y el 32,8% del masculino, con una edad media de
7078,3 an˜os. El 36,1% vivı´a solo, el 84,4% manifesto´ ser el u´nico
soste´n de su hogar, y los ingresos mensuales medios fueron
172,37113,7 h. La mitad de los encuestados recibı´a ayuda
alimentaria por medio del bolso´n de alimentos suministrados
mensualmente por el Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados, sin diferencias signiﬁcativas entre ambos
grupos de estudio (tabla 1). El 40,7% de la poblacio´n estudiada
percibı´a inicialmente su salud como regular o mala y el 16,0%
como muy buena. Al realizarles la encuesta basal, el 41,7% de los
individuos habı´a hecho menos de lo que hubiera querido hacer a
causa de su salud fı´sica, y el 41,2% tuvo que dejar de hacer algunas
tareas cotidianas, mientras que el 47,4% se vio limitado a realizar
esfuerzos moderados y el 58,1% estuvo impedido de hacer
esfuerzos mayores (tabla 2).
El 57,8% de los encuestados habı´a tenido problemas en sus
actividades cotidianas por sentirse triste o deprimido. El dolor fue
el motivo de limitacio´n de sus tareas habituales, de forma
espora´dica o regular, en el 49,7%, y en el mismo periodo
manifestaron sentirse desanimados o tristes algunas veces el
43,7% (tabla 2).
Segu´n los resultados de la exploracio´n fı´sica y los estudios de
laboratorio basales, ambos grupos mostraron grados similares de
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e hipertensio´n, ası´
como de los dema´s factores de riesgo para el desarrollo de
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34,5% presento´ elevacio´n de la tensio´n arterial sisto´lica basal, con
una media de 141,8mmHg (721,7), mientras que en el 24,2% se
objetivo´ elevacio´n basal de la tensio´n arterial diasto´lica, con un
promedio de 85,1mmHg (711,1) (tabla 3).
Los triglice´ridos se encontraron por encima del lı´mite de
normalidad (150–199mg/dl) en el 26,9%, y por encima de 200mg/
dl en el 14,9%. Asimismo, al 48% de los estudiados tenı´an un
colesterol total superior a 200mg/dl (tabla 3).
En la evaluacio´n del IMC basal se hallo´ un valor medio de 26,4
(77,3). Un 49,3% de los participantes tenı´a sobrepeso u obesidad,
segu´n comparaciones del IMC calculado con tablas ajustadas para
la poblacio´n mayor de 65 an˜os16. De e´stos, en el grupo de
intervencio´n el 30,7% mostraban sobrepeso y el 18,4% obesidad;
mientras que en el grupo control se registraron un 30,5% y un
19,1%, respectivamente, sin hallar signiﬁcacio´n estadı´stica entre
ambos grupos. La media de peso en kilos en la poblacio´n
estudiada fue de 84,3719,2 (86,7719,8 en hombres y 74,8718,4
en mujeres). El 4,6% presentaba bajo peso para su edad16, de los
cuales el 27,0% tenı´a un riesgo nutricional moderado y el 18,3% un
riesgo nutricional alto.
Evaluacio´n postintervencio´n
La medicio´n de la calidad de vida relacionada con la salud
posterior a la implementacio´n de las actividades (evaluacio´nTabla 1
Caracterı´sticas del grupo de intervencio´n y del grupo control al inicio del estudio
Grupo intervencio´n Grupo control pa
Poblacio´n total 350 350 NS
Edad promedio (an˜os) 70,1 69,8 NS
Sexo femenino 67,1% 65,8% NS
Sexo masculino 32,8% 30,4% NS
Vive solo 36,1% 35,6% NS
Ingresos mensuales promedio h 171,4 h 173,2 NS
U´nico soste´n del hogar 84,4% 85,3% NS
Recibe ayuda alimentaria 50,7% 50,4% NS
a El valor de corte para p fue de 0,05. Los valores superiores se consideraron no
signiﬁcativos (NS).
Tabla 2






Muy buena 15,2% 16,9%
Limitaciones por su salud fı´sica
Hizo menos de lo que hubiera querido hacer 40,8% 42,7%





Se sintio´ calmado y tranquilo
Siempre/casi siempre 41,5% 40,8%
Muchas/algunas veces 41,6% 42,4%
So´lo alguna vez/nunca 16,9% 16,8%
Se sintio´ desanimado y triste
Siempre/casi siempre 13,8% 14,4%
Muchas veces/algunas 44,5% 42,9%
So´lo alguna vez/nunca 42,8% 42,7%
a El valor de corte para p fue de 0,05. Los valores superiores se consideraron no sigpostintervencio´n) muestra claramente una mejora en la percep-
cio´n de la salud (41,4% percepcio´n muy buena frente a 10,3%
regular o mala, po0,001). Se encontro´ una reduccio´n de las
limitaciones para realizar tareas cotidianas en el grupo de
intervencio´n en comparacio´n con su registro basal o con el grupo
control (tabla 2). Asimismo, se objetivo´ una disminucio´n del 50%
en los problemas que llevaron a reducir las actividades cotidianas
(tabla 2).
Respecto a la evaluacio´n clı´nica, en el grupo de intervencio´n la
glucemia se redujo en ayunas en el 51,2% de los participantes en
que se habı´a hallado hiperglucemia inicial, las cifras de colesterol
total disminuyeron un 18,8% y la media de triglice´ridos un 8,8%,
mientras que en el grupo control no hubo cambios signiﬁcativos
(tabla 4).
Los eventos cardiovasculares se redujeron signiﬁcativamente
en el grupo de intervencio´n. Ası´, el porcentaje de enfermedad
cardiovascular tras la intervencio´n fue del 1,4% en el grupo de
intervencio´n frente al 2,6% en el grupo control (po0,01), y el de
infartos de miocardio del 2% frente al 2,8% en el grupo control
(po0,03). Asimismo, los individuos del grupo de intervencio´n
sufrieron un 18,2% menos fracturas de cadera, un 24% menos
traumatismos en general y un 21,1% menos ingresos hospitalarios
(po0,05) (datos no mostrados en las tablas).
De los informes aportados por los alumnos respecto a la
experiencia, la consideraron muy favorable el 84%, favorable el
14% y desfavorable el 2%. La caliﬁcacio´n otorgada por los
participantes a su alumno asignado fue satisfactoria en un 98% y
regular en el 2% de los casos. En el 51% de los casos, los vı´nculos
creados (alumno-anciano) permanecieron activos y con contactos
una vez ﬁnalizado el periodo de la experiencia.Discusio´n
Los resultados muestran el efecto positivo y signiﬁcativo de un
programa estatal de salud dirigido a las personas de edad
avanzada, basado en acciones de promocio´n y prevencio´n, y
destinado a mejorar su salud y su calidad de vida.
Resulta importante estudiar este tema ya que las personas
mayores que participan en actividades sociales suelen relacionar-
se mejor con sus pares y familiares. Las relaciones con latervencio´n y control
Postintervencio´n
o control pa Grupo intervencio´n Grupo control pa
NS 10,3% 33,3% o0,01
NS 48,3% 50,9% NS
NS 41,4% 15,8% o0,01
NS 22,4% 40,6% 0,03
NS 25,6% 42,1% 0,02
NS 82,8% 49,7% 0,04
NS 9,1% 36,3% 0,02
NS 8,1% 14,0% 0,04
NS 72,4% 39,8% 0,03
NS 26,5% 41,9% 0,03
NS 1,1% 18,3% 0,02
NS 3,4% 15,5% 0,03
NS 10,3% 41,9% 0,01




Comparacio´n de los para´metros de evaluacio´n clı´nica en los grupos de intervencio´n y control
Preintervencio´n Postintervencio´n
Grupo intervencio´n Grupo control pa Grupo intervencio´n Grupo control pa
TA sisto´lica (mmHg) 141,2 (719,7) 142,5 (723,4) NS 137,2 (716,4) 141,8 (723,4) 0,03
TA sisto´lica elevada (%) 33,7% 35,4% NS 18,3% 32,1% o0,01
TA diasto´lica (mmHg) 84,5 (711,2) 85,6 (710,9) NS 80,5 (713,6) 83,7 (712,6) 0,02
TA diasto´lica elevada (%) 23,9% 24,5% NS 16,1% 21,9% 0,02
Glucemia (mg/dl) 113,9 (759,6) 112,8 (749,2) NS 109,9 (764,4) 110,3 (757,7) NS
Glucemia elevada (%) 16,6% 15,3% NS 8,1% 13,3% 0,03
Triglice´ridos (mg/dl) 171,6 (777,8) 169,8 (775,4) NS 156,5 (781,2) 167,2 (778,8) 0,04
Triglice´ridos elevados (%) 42,1% 41,5% NS 38,8% 41,9% 0,05
Colesterol total (mg/dl) 255,3 (7103,8) 259,2 (7115,4) NS 207,3 (7118,1) 257,2 (7178,3) 0,01
Colesterol elevado (%) 48,2% 47,9% NS 34,7% 47,2% 0,04
IMC 425 (%) 49,1% 49,6% NS 31,0% 48,8% 0,01
Riesgo nutricionalb moderado (%) 27,3% 26,7% NS 17,9% 24,9% 0,03
Riesgo nutricionalb alto (%) 18,1% 18,5% NS 9,4% 17,5% 0,01
TA: tensio´n arterial; IMC: ı´ndice de masa corporal.
a El valor de corte para p fue de 0,05. Los valores superiores se consideraron no signiﬁcativos (NS).
b Segu´n test DETERMINE.
Tabla 4
Variacio´n de los para´metros de evaluacio´n clı´nica en los grupos de intervencio´n y control
Para´metro Grupo Preintervencio´n Postintervencio´n Variacio´n porcentual pa
TA sisto´lica (mmHg) Intervencio´n 141,2 (719,7) 137,2 (716,4) 2,7% 0,03
Control 142,5 (723,4) 141,8 (723,4) 0,7% NS
TA sisto´lica elevada (%) Intervencio´n 33,7 18,3 45,7% 0,009
Control 35,4 32,1 9,3% NS
TA diasto´lica (mmHg) Intervencio´n 84,5 (711,2) 80,5 (713,6) 4,7% 0,02
Control 85,6 (710,9) 83,7 (712,9) 2.2% NS
TA diasto´lica elevada (%) Intervencio´n 23,9 16,1 26,9% 0,02
Control 24,5 21,9 10,6% NS
Glucemia (mg/dl) Intervencio´n 113,9 (759,6) 109,9 (764,4) 3,5% 0,04
Control 112,8 (749,2) 110,3 (757,7) 0,9% NS
Glucemia elevada (%) Intervencio´n 16,6 8,1 51,2% 0,01
Control 15,3 13,3 13,1% 0,05
Triglice´ridos (mg/dl) Intervencio´n 171,6 (777,8) 156,5 (781,2) 8,8% 0,02
Control 169,8 (775,4) 167,2 (778,8) 1,5% NS
Triglice´ridos elevados (%) Intervencio´n 42,1 38,8 7,8% 0,05
Control 41,5 41,9 +0,9% NS
Colesterol total (mg/dl) Intervencio´n 255,3 (7103,8) 207,3 (7118,1) 18,8% o0,01
Control 259,2 (7115,4) 257,2 (7178,3) 0,8% NS
Colesterol elevado (%) Intervencio´n 48,2 34,7 28,0% o0,01
Control 47,9 47,2 1,5% NS
IMC 425 (%) Intervencio´n 49,1 31,0 36,9% 0,01
Control 49,6 48,8 1,6% NS
Riesgo nutricionalb moderado Intervencio´n 27,3 17,9 34,4% 0,01
Control 26,7 24,9 6,7% NS
Riesgo nutricionalb alto Intervencio´n 18,1 9,4 48,1% 0,01
Control 18,5 17,5 5,4% NS
TA: tensio´n arterial; IMC: ı´ndice de masa corporal.
a El valor de corte para p fue de 0,05. Los valores superiores se consideraron no signiﬁcativos (NS).
b Segu´n test DETERMINE.
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para los ancianos. La ayuda que les proporciona el resto de la
comunidad es voluntaria y muchas veces se da en ambos sentidos,
por lo que es algo mutuamente satisfactorio, que reaﬁrma la
identidad y la autoestima de ambas partes17. En la u´ltima etapa de
la vida, tener amistades entre pares se correlaciona con una buena
salud mental y fı´sica, con una moral elevada, y se asocia a una
sensacio´n de bienestar8. La relacio´n funciona como un mecanismo
protector, reduciendo la ansiedad y la tensio´n que las situaciones
estresantes o los cambios vitales les generan. Se forman ası´ redes
informales de apoyo, en las cuales la motivacio´n ba´sica es el
afecto, la comprensio´n y la supervivencia de personas con
problemas similares. Por otro lado, la implementacio´n deactividades con grupos de profesionales de distintas edades (la
mayorı´a jo´venes) ha logrado una integracio´n intergeneracional,
donde los mayores recuperan su alegrı´a y vuelven a utilizar sus
capacidades para integrarse en la sociedad17.
La atencio´n de las personas de edad avanzada debe verse como
un desafı´o. Se requiere creatividad para disen˜ar intervenciones y
poder actuar desde las instituciones, promoviendo ası´ en la
sociedad acciones para hacer frente a los cambios demogra´ﬁcos
que se producen por el aumento del nu´mero de personas mayores.
Como demuestra este estudio, una intervencio´n adecuada no so´lo
tiene efecto en la reduccio´n de las limitaciones fı´sicas y en la
mejora de la calidad de vida, sino que tambie´n disminuye los
factores de riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y
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una adecuada nutricio´n, ası´ como el acompan˜amiento personali-
zado en el cumplimiento del programa, han sido fundamentales
para obtener los logros esperados, y este hecho se pudo
comprobar observando las diferencias obtenidas entre los grupos
control y de intervencio´n. Entre las limitaciones del presente
trabajo debemos tener en cuenta la asimetrı´a terape´utica entre los
grupos. Las estrategias utilizadas tienen mu´ltiples variables a
tener en cuenta por la mayor contencio´n social y afectiva del
grupo de intervencio´n. La contencio´n que aporta un acompan˜ante
a una persona mayor en situacio´n social de riesgo tiene sin duda
efectos terape´uticos, del mismo modo que el ejercicio fı´sico, la
nutricio´n y el seguimiento me´dico.
La misma actividad fı´sica, por mejorar la autopercepcio´n de la
salud, y consecuentemente mejorar la calidad de vida, se convierte
en algo limitante por condicionar los resultados obtenidos sobre
calidad de vida.
El contacto precoz de los alumnos de medicina con las
personas de edad avanzada fomenta la interaccio´n de ambas
generaciones, enriquece a los dos grupos de edad y humaniza a los
primeros mediante su sensibilizacio´n respecto a la forma de vida
de los mayores. De la misma manera, se comprenden las
limitaciones y potencialidades de los ancianos, se estimula la
tolerancia entre grupos, se mitiga la soledad que experimentan las
personas a una avanzada edad y aumenta la adherencia a las
propuestas ofrecidas. Los alumnos maniﬁestan que han experi-
mentado un cambio favorable en su actitud hacia los mayores.
Este hecho aporto´ un valor an˜adido al estudio, consistente en
otorgar una visio´n distinta al estudiante de su habitual )objeto*
de estudio. Generalmente, la formacio´n de un me´dico en las
universidades argentinas esta´ dirigida a incorporar contenidos
acade´micos y, en el mejor de los casos, se incluyen en el plan de
estudios herramientas de comunicacio´n para optimizar la entre-
vista medico-paciente, pero con un sentido utilitarista que ayude
en el interrogatorio de los pacientes para un mejor diagno´stico,
dejando de lado los objetivos de la e´tica del cuidado y los aspectos
humanitarios de la carrera. Mediante esta experiencia, los jo´venes
estudiantes observaron a sus posibles pacientes no en una cama
de hospital, ni en un consultorio, sino en sus propios hogares, y
pudieron evaluar do´nde y co´mo viven y cua´les son sus costum-
bres. Resulta interesante observar, en los resultados obtenidos,
que la calidad de vida en el grupo de intervencio´n no so´lo mejoro´
respecto del grupo control sino tambie´n respecto a sus propiosvalores basales, con diferencias estadı´sticamente muy signiﬁca-
tivas.
Este programa, destinado a fomentar un cambio de estilo de
vida en las personas de edad avanzada, ha logrado resultados
favorables en te´rminos de reduccio´n de problemas cardiovascu-
lares, traumatismos y fracturas, y de ingresos hospitalarios, ası´
como incrementar su calidad de vida.
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